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Zalacznik nr 2 Oswiadczenie-powiazania

Miejscowosé, data

OSWIADCZENIE O BRAKU POWIAZAN KAPITALOWYCH LUB OSOBOWYCH
POMIEDZY WYKONAWCA A ZAMAWIAJACYM

Przystepujac do udzialu w postgpowaniu o udzielenie zamowienia pod nazwa ,,Dostawa
produktéw/materialow medycznych” z dn. 17.09.2020r dzialajac w  imieniu
......................................... ! zwanaly dalej jako: ,,Wykonawca”, o$wiadczam(y), ze:
Wykonawca nie jest podmiotem powigzanym z Zamawiajacym osobowo lub kapitatowo, przy
przyjeciu, iz przez powigzania kapitalowe lub osobowe rozumie si¢ wzajemnie powigzania
pomiedzy Zamawiajacym lub osobami upowaznionymi do zaciggania w imieniu
Zamawiajacego lub osobami wykonujagcymi w imieniu Zamawiajacego czynno$ci zwigzane z
przygotowaniem przeprowadzeniem procedury wyboru Wykonawcy a Wykonawca polegajace
w szczegdlnosci na:
a) uczestniczeniu w spotce jako wspdlnik spotki cywilnej lub spotki osobowe;
b) posiadaniu co najmniej 10 % udziatow lub akcji;
C) pehieniu funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajacego, prokurenta,
petnomocnika;
d) pozostawaniu w zwigzku matzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa
w linii prostej, pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia
lub w stosunku przysposobienia opieki lub kurateli;
e) pozostawaniu z wykonawca, w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ze moze to
budzi¢ uzasadnione watpliwosci co do bezstronnosci tych oséb.

Piecze¢ Wykonawcy Czytelne podpisy osob uprawnionych
do skitadania oswiadczen woli w imieniu Wykonawcy

! Nalezy podaé petng nazwe podmiotu
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